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FICHA FAMILIAR
I.- ANTECEDENTES GENERAL
	Familia
	
	Nº Integrantes
	
	Nº Familias
	

	Sector/Domicilio
	
	Distancia a CESFAM/EMR/POSTAS 
	
	Tipo de Familia
	

	Teléfono
	
	☐Extrema Ruralidad☐Difícil Acceso☐Zona de riesgo
	Ciclo Vital Familiar
	

	Pertenece a Pueblos originarios
	Si
	No
	Comunidad indígena en la cual participa
	
	Utiliza la medicina Mapuche-Huilliche
	Si
	No


II.-ANTECEDENTES FAMILIARES  

	NOMBRES Y APELLIDOS
	 R.U.T.
	 F.  Nac.
	Nacionalidad
	Estado Civil
	 Relación de Parentesco
	Act. Laboral
	Previsión
	Escolaridad

	Conflicto con Ley 
	Sin redes de apoyo familiar

	
	
	
	
	
	
	Cual
	D
	I
	
	Escribe
	Lee
	
	Ultimo nivel cursado
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Capacidades 

Diferentes
	Dependencia
	Enfermedad Crónica


	Malnutrición
	Fumador
	Consumo problemático OH

	Abuso de drogas
	VIF
	Violencia Comunitaria
	Patología Psiquiátrica

	Embarazo


	Niño 8,

18 y 36 Meses 
DSM

	
	Cual

	RND


	Severa
	Terminal
	Cual
	En Control
	 Déficit
	Exceso
	
	
	
	
	
	Cual
	
	Rezago
	Riesgo
	Retraso

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


III.- ANTECEDENTES DE SALUD


IV.- INGRESOS FAMILIARES





V.- ANTECEDENTES HABITACIONALES
	1
	Pensiones
	Si
	
	No
	
	Nº Cantidad
	

	2
	Subsidios 
	Si
	
	No
	
	Nº Cantidad
	

	3
	Ingreso Permanente
	Si
	
	No
	
	Nº Cantidad
	

	4
	Ingreso Esporádico
	Si
	
	No
	
	Nº Cantidad
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           


	Tipo de Vivienda
	Situación de vivienda
	Tipo de Construcción
	Distribución


	Combustible
	Servicios Básicos

	
	
	
	
	
	Electricidad 
	Agua 
	Eliminación de excretas y residuos 

	☐Casa

☐Mediagua

☐Caseta

☐Otro (especifique) 


	☐Propia

☐Arrendada

☐Cedida

☐Allegado

☐Usufructuaria ocupación ilegal del territorio
☐Otro (especifique)


	☐Madera

☐Zinc

☐Mixto

☐Desechos

☐Otros (especifique)
	Total Habs.
	
	☐Leña

☐Carbón

☐Gas

☐Parafina

☐Otro (especifique)


	☐Propia 

☐Compartida 

☐Cedida

☐Sin electricidad

☐Otro (especifique)


	☐Clorada

☐ Clorada compartida

☐Pozo/vertiente
☐Por acarreo

☐Otro (especifique)


	☐Baño interior

☐Baño exterior

☐Pozo negro

☐Libre

☐Otro (especifique)



	
	
	
	Dormitorios
	
	
	
	
	

	
	
	
	Nº Camas
	
	
	
	
	

	
	
	
	Cocina

(espacio)
	
	
	
	
	


VI. ANTECEDENTES AMBIENTALES
	Eliminación de Basura
	Producción Familiar
	
	Animales Domésticos
	Vectores /Plagas

	
	
	
	
	Nº
	Vacunados

Fecha
	Desparasitado Fecha
	Dentro de la casa
	

	
	
	Si
	No
	Cerco
	
	
	
	
	
	

	☐ Recolección municipal

☐Enterramiento
☐Micro basural

☐Otro (especifique)
	Huertos 
	 
	
	
	Perros
	
	
	
	
	☐ Ratones

	
	Invernadero 
	
	
	
	
	
	
	
	
	☐ Murciélagos 

	
	
	Si
	No
	Encerrados
	Gatos
	
	
	
	
	☐ Moscas 

	
	Aves
	
	
	
	
	
	
	
	
	☐Otros (especifique)


	
	Ovinos
	
	
	
	Otros

(especifique)
	
	
	
	
	

	
	Porcinos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bovinos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Caprinos
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OBSERVACIONES:

COORDENADAS:
ESTE:

NORTE:

ALTURA:















         RESPONSABLE DE LA APLICACIÓN















         NOMBRE:















         RUT:















         FIRMA:
RIESGO FAMILIAR:





☐GRAVE ☐MODERADO 


☐LEVE☐SIN RIESGO








FICHA CLINICA /


CARPETA FAMILIAR  Nº_________








FECHA�
Mes�
�
�
�
Año�
�
�









